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10. 


Intraoculares  Enchondrom  von  zwei  und  zwanzig- 
j  ährigem  B  estande , 


entfernt  in  der  Baltimorer  Augen-  und  Ohrcnklinik 
von  Dr.  J.  J.  Cuisolm, 

klinischer  Professor  der  Augen-  und  Ohrenheilkunde  an  der  Universität 

von  Maryland, 

nebst  einer  Besehreibung  des  mikroskopischen  Verhaltens  der 

Geschwulst 


S.  H.  V.  .  .  .  von  Virginia,  25  Jahre  alt,  war  als  Kind  gesund. 
In  seinem  vierten  Jahre  bemerkten  seine  Eltern,  dass  sein  linkes  Auge 
etwas  grösser  war,  als  sein  rechtes.  Bei  weiterer  Prüfung  stellte  sich 
auch  heraus,  dass  das  Gesicht  des  linken  Auges  mangelhaft  war.  Vor 
dieser  Untersuchung  hatte  man  beide  Augen  als  gesund  angenommen. 
Von  jenem  Zeitpunkte  bis  jetzt,  nämlich  während  22  Jahren,  vergrösserte 
sich  der  linke  Augapfel  langsam,  aber  stetig,  und  war  zuweilen  schmerz- 
haft. Patient  war  in  seinem  Berufe  als  Landwirth  ungestört  thätig,  bis 
er  hierher  kam  und  ärztliche  Hülfe  suchte.  Um  von  der  höchst  ent- 
stellenden Geschwulst  befreit  zu  werden,  Hess  er  sich  in  die  Baltimorer 
Augen-  und  Ohrenklinik  aufnehmen. 

Status  praesens. 

Sein  Allgemeinbefinden  ist  gut.  Er  ist  5  Fuss  10  Zoll  gross  und 
wiegt  130  Pfund.  Sein  rechtes  Auge  ist  normal.  An  Stelle  des  linken 
Auges  erblickt  man  eine  rundliche,  ungefähr  faustgrosse  Geschwulst, 
welche  die  Augenhöhle  ausfüllt  und  mit  einem  Breiten-,  Höhen-  und 
Tiefendurchmesser  von  je  2*/2  Zoll  sich  über  der  Oberfläche  des  Ge- 
sichtes erhebt.  Das  über  die  Maassen  ausgedehnte  hypertrophirte  und 
bewegliche  obere  Lid  deckt  als  ein  breiter  gekrümmter  Gürtel  die  oberen 
drei  Viertheile  der  freien  Oberfläche  der  Geschwulst.  In  diesem  ver- 
grösserten  Lide  ist  der  Orbicularmuskel  gut  entwickelt,  wie  sich  an  den 
zahlreichen,  die  Geschwulst  umgebenden  Ringen  zeigt.  Am  oberen  und 
äusseren  Theile  der  Geschwulst  befindet  sich,  scheinbar  dicht  hinter  dem 
Lide,  eine  weiche,  elastische  Masse,  welche  ich  für  die  von  der  Fremd- 
bildung nach  aussen  gedrängte  Thränendrüse  halte.  Die  die  freie 
Fläche  der  Geschwulst  deckende  Conjunctiva  ist  verdickt,  aber  sonst 
gesund  und  bewegt  sich  auch  wie  gewöhnlich  über  die  Sklera.  Der 
untere  Uebergangstheil  der  Bindehaut  ist  durch  die  beständig  Avachsende 


von  H.  Knapp. 


(Hiczu  Tab.  A.  uud  B.  und  1  Holzschnitt.) 
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Geschwulst  aufgehoben,  so  dass 
die  MeibomischeLefzedes  unte- 
ren Lides  sicli  unmittelbar  in 
die  Bindehautdecke  der  Ge- 
schwulst fortsetzt.  Der  obere 
Uebergangstheil  ist  nicht  ganz 
verschwunden,  sondern  bildet 
noch  eine  sehr  seichte  Furche 
zwischen  dem  unteren  Theile 
des  oberen  Lides  und  der  Ge- 
schwulst. Unter  der  Augen- 
bindehaut, welche,  wenn  auch 
verdickt,  so  doch  noch  durch- 
scheinend ist,  gewahrt  man 
die  gesunde  weise  Sklera.  Die 


Hpfp  Hornhaut  ist  spurlos  ver- 
m  seh  wunden.  An  ihrer  Stelle 
™  ist.  dicke,  rothe  und  mit  Borken 
vertrockneten  Schleimes  ver- 
sehene Bindehaut.  Pat.  gibt 
an ,  dass  die  fleischige  Stelle 
mehrmals  beträchtlich  geblutet 
habe.  Von  dieser  ernsten  Com- 


plication  kann  ich  keine  Anzeichen  mehr  entdecken,  da  nach  der  Ent- 
fernung der  Borken  sich  keine  Geschwürsfläehe  vorfindet.  Grössere 
Blutgefässe  sind  auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst  auch  nicht  zu  sehen. 

Die  ganze  vordere  und  exponirte  Oberfläche  des  Tumors  ist  be- 
ständig durch  reichlich  abgesonderte  Thränenflüssigkeit  befeuchtet, 
welche  man  bei  günstiger  Beleuchtung  unter  dem  oberen  Lide  hervor- 
sickern sieht,  und  zwar  in  der  Richtung  jener  bereits  gemeldeten  weichen 
und  elastischen  Anschwellung,  welche  auf  dem  oberen-äusseren  Ab- 
schnitte der  Geschwulst  liegt  und  für  die  Thränendrüse  gehalten  wird. 

Der  Jahre  lang  anhaltende  Druck  des  beständig  langsam  sich  ver- 
grössernden  Gewächses  hat  allmälig  die  äussere  Augenhölenwand  aus- 
gedehnt und  nach  aussen  gedrängt,  und  auch  die  Nase  etwas  über  die 
Mittellinie  hinaus  verschoben.  Nach  ihrem  Austritt  aus  der  Augenhöhle 
hat  sich  die  Geschwulst  nicht  abrupt,  etwa  /.wiebelartig,  vergrössert, 
sondern  hat  ihre  gleichmässigen  Durchmesser  beibehalten,  welche  jetzt 
je  2ij2  Zoll  betragen,  was  auch  zugleich  das  Maass  für  die  Ausdehnung 
der  Orbitalöffnung  dasteht. 

Die  ganze  gleich  mäss ig  elliptische  Geschwulst  be- 
sitzt eine  beschränkte,  mit  der  des  g  e  s  u  n  d  c  n  A  u  g  e  s  ü  b  e  r  - 
einstimmende  B  eweglichkeit,  Wenn  man  sie  mit  der  Hand  fest 
umfasst,  so  kann  man  sie  hin  und  her  bewegen.  Sorgfältige  Palpatian 
lässt  keine  Fluctiiation,  wohl  aber  eine  über  ihre  ganze  Oberfläche  ver- 
breitete Nachgiebigkeit  an  der  Geschwulst  erkennen. 

Die  Anamnese  und  Symptome  der  aus  der  Augenhöhle  hervor- 
tretenden Neubildung  sprachen  für  eine  intraoeulare,  ausserordentlich 
langsam  sich  entwickelnde  Geschwulst  ,  welche  nach  22jährigem  steten 
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Wachslhmn  noch  in  dem  Binnenraum  des  Äijgeg  eingeschlossen  und 
von  der  .stark  ausgedehnten  und  verdickten,  sonst  jedoch  scheinbar  nor- 
malen Sklera  umgeben  ist. 

In  der  Voraussetzung,  dass  das  Auge  der  Sitz  einer  bösartigen 
Neubildung  sei,  welche  unerklärbarer  Weise  eine  sehr  unregelmässige 
und  ungewöhnliche  Entwicklung  durchgemacht  habe,  wurde  deren  Aus- 
rottung angerathen,  in  welche  der  Patient  einwilligte.  Die  Operation, 
welche  in  der  Chloroformnarkose  im  Beisein  von  Prof.  Gross  von 
Philadelphia  u.  A.  ausgeführt  wurde,  war  der  bekannten  Enucleation 
ähnlich.  Wegen  der  grossen  Ausdehnung  der  Geschwulst  musste  die 
äussere  Commissur  getrennt  werden.  Darauf  wurde  die  Conjunctiva 
rings  um  die  frühere  Hornhautstelle  eingeschnitten,  die  Tenotomie  der 
verschiedenen  Muskeln  ohne  Schwierigkeit  vorgenommen,  eine  starke, 
auf's  Blatt  gebogene  Scheere  bis  zur  Spitze  der  Orbitalpyramide  ein- 
geführt und  der  Sehnerv  durchschnitten,  worauf  die  ganze  Geschwulst 
sofort  aus  der  Augenhöhle  hervortrat.  Die  Orbita  war  stark  vergrössert, 
-erschien  gesund,  enthielt  aber  kein  Fett,  und  war  von  der  Spitze  bis 
zum  Rande  mit  verdickter  Beinhaut  bekleidet.  Die  nicht  sehr  beträcht- 
liche Blutung  wurde  durch  Druck  mit  Schwämmen  leicht  gestillt. 

Die  Heilung  schritt  in  den  beiden  ersten  Tagen  gut  vorwärts.  In 
der  dritten  Nacht  nach  der  Operation  stellte  sich  eine  Blutung  von 
Avenigen  Unzen  ein,  welche  sich  in  der  fünften  Nacht  Aviederholte,  ohne 
dass  man  ihre  Quelle  entdeckte.  Am  Abend  des  neunten  Tages  trat 
eine  so  heftige  Blutung  ein,  dass  ich  die  Unterbindung  der  Carotis  com- 
munis für  nöthig  hielt  und  am  Morgen  des  zehnten  Tages  ausführte. 
Es  folgten  unregelmässige  tetanische  Erscheinungen,  und  der  Patient 
starb  am  vierten  Tage  nach  der  Unterbindung  der  Carotis.  Die  Blu- 
tung war  nicht  wiedergekehrt. 

Die  exstirpirte  Neubildung;  war  eine  glatte,  regelmässig  ellip- 
tische Geschwulst,  welche  in  ihrem  längsten,  der  Orbitalaxe  ent- 
sprechenden Durchmesser  ungefähr  3*/2  Zoll,  in  ihrem  Höhen- 
uncl  Breitendurchmesser  je  2 1[2  Zoll  mass.  Ihre  Hülle  bildete 
die  ausgedehnte  und  verdickte  Sklera  des  Auges,  welche  an 
keiner  Stelle  von  der  intraoeularen  Neubildung  durchbrochen  zu 
sein  schien.  An  diese  äussere  Hülle  setzten  sich  die  Au^en- 
muskeln  an.  Bei  der  Eröffnung  zeigte  sich  die  ganze  sklerale 
Capsel  gefüllt  mit  solidem  Gewebe  von  fleckigem  Aussehen  und 
verschiedener  Consistenz,  worunter  sich  weisse,  verschieden  grosse 
Knoten  auszeichneten.  Diese  erwiesen  sich  auf  dem  Durchschnitt 
als  Knorpel,  was  durch  das  Mikroskop  bestätigt  ward. 

Ks  ist  so  sehr  ungewöhnlich,  Knorpel  in  den  im  Auge  sich 
entwickelnden  Neubildungen  anzutreffen,  dass  das  seltene  Prä- 
parat einer  sorgfältigen  Untersuchung  würdig  errachtet  wurde. 
Ich  sandte  es  desshalb  an  Prof.  II.  Knapp  in  New-York,  dessen 
Arbeiten   über  intraoeulare  Geschwülste  als  classisch  anerkannt 
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sind.  Er  willigte  freundlichst,  ein,  die  Untersuchung  für  mich  zu 
machen,  und  ihm  verdanken  wir  die  folgende  genaue  und  werth- 
volle  Beschreibung  dieses  seltenen  Präparates. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst, 

Die  in  Müller's  Flüssigkeit  erhärtete  Geschwulst  (Fig.  1 
Tab.  A)  war  rundlich  und  hatte  einen  Durchmesser  von  2*/2  Zoll. 
Sie  war  von  einer  unglcichmässig  dichten  Bindcgewebskapscl 
umgeben  (Fig.  1.  a).  Auf  dem  Durchschnitt  sah  man,  dass  sie 
der  Hauptmasse  nach  aus  harten  Knoten  (Fig.  l.b)  bestand, 
welche  durch  mit  der  Kapsel  zusammenhängendes  Bindege- 
webe von  einander  getrennt  waren.  Ein  beträchtlicher  Theil  der 
Geschwulst,  ungefähr  ein  Fünftel,  war  weicher  und  hatte  ein 
faserig-körniges  Aussehen  (Fig.  l.c).  Die  die  Geschwulst 
umgebende  Kapsel  bestand  in  ihren  äusseren  Lagen  aus  welli- 
gem und  parallel  streifigem  Bindegewebe,  welches  nur  sehr  wenige 
Zellen  und  Blutgefässe  enthielt  und  überhaupt  dem  Gewebe  der 
Sklera  durchaus  ähnlich  sah.  Die  inneren  Lagen  der  Kapsel 
führten  mehr  Blutgefässe  und  Zellen  und  die  die  Knoten  um- 
gebende Schicht  war  mit  kleinen  runden  (Bildungs-)  Zellen  an- 
gefüllt, die  unregelmässig  in  die  Fasern  eingestreut  waren.  Ausser- 
dem lagen  kleinere  und  grössere  Zellen  in  spindelförmigen  Räu- 
men zwischen  den  Faserbündeln  zusammengehäuft.  Diese  Ge- 
webslagen  stellten  demnach  Bindegewebe  in  wachsendem  oder 
wucherndem  Zustande  dar. 

Der  fibrös-körnige  Theil  der  Geschwulst  (Fig.  l.c)  zeigte 
ein  Netz  von  Bindegewebsfasern  (Fig.  2.  i),  welches  reichlich  von 
Blutgefässen  (v)  durchzogen  und  mit  Bildungszellen  (/)  durch- 
setzt war.  Ausser  diesen  Elementen  enthielt  die  Geschwulst  viel 
Fett  in  isolirten  Molekeln  (m)  und  Körnchenhaufen  (</).  Zer- 
zupfungspräparate  aus  diesem  Abschnitt  der  Geschwulst  zeigten 
lange  doppeltcontourirte  Fasern  (Fig.  2.  o),  spindelförmige  (s), 
sternförmige  (h)  und  kleine  runde  (>•)  Zellen,  letztere  hie  und  da 
in  dichten  Nestern  (?<). 

Die  Structur  der  harten  Knoten  ergab  die  beiden  Arten 
von  Knorpelgewebe,  den  hyalinen  und  Faserknorpel 
in  sehr  charakteristischen  Bildern.  Der  hyaline  Knorpel  (Figg. 
3  und  4)  übertraf  den  faserigen  (Fig.  5)  an  Masse.  Er  bestand 
aus  einer  gelblichen  homogenen  oder  sehr  fein  grundirten,  glas- 
artigen Grundsubstanz,  in  welche  verschieden  geformte  Knorpel- 
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zcllen  eingebettet  waren.  Längliche  Zellen  mit  einem  oder  mehr 
Kernen  (Fig.  o.a):  kleine,  runde,  längliche  oder  unregelmässig 
gestaltete  Räume,  welche  drei  und  mehr  Kerne  enthielten  (/>); 
grosse,  unregehnässige  mit  Kernen  (c),  dicht  gefüllte  Höhlen  und 
freie  Kerne  (d)  lagen  in  der  homogenen  hyalinen  Grundsubstanz 
ungeordnet  durcheinander.  An  manchen  Stellen  war  die  Grund- 
Substanz  nur  mit  freien  Kernen  durchsetzt  (Fig.  4).  Die  Kerne 
waren  zum  Theil  klein,  rund  und  durchscheinend  (a),  zum  Theil 
klein  und  geschrumpft  (b),  zum  Theil  auch  gross,  länglich,  rund, 
keulen-  und  biseuitförmig  oder  ganz  unregelmässig  (c,  d).  Der 
Inhalt  derselben  Avar  entweder  gleichartig  und  durchsichtig  (c), 
oder  fein  oder  grob  punktirt  (d). 

Der  faserknorpelige  Theil  der  Geschwulst  (Fig.  <5)  zeigte 
eine  unregelmässig  streifige  Grundsubstanz,  in  welche  dieselben 
zelligen  Elemente,  wie  in  dem  hyalinen  Knorpel  eingebettet  waren. 
Wo  die  Kerne  vorwalteten  (a),  da  hatte  die  Grundbsubstanz  meist 
ein  körniges  Aussehen  mit.  dünnen,  kurzen  Linien;  wo  die  grösse- 
ren Zellen  überwogen  (b),  da  war  die  Grundsubstanz  ausge- 
sprochen streifig. 

Blutgefässe  liefen  in  verschiedener  Richtung  durch  den 
Faserknorpel,  fehlten  jedoch  in  dem  hyalinen  Knorpel. 

Aus  dieser  Beschreibung  geht  hervor,  dass  die  Geschwulst, 
wie  Dr.  C  h  i  s  o  1  m  angab,  ein  E  n  c  h  o  n  d  r  o  m  war.  Es  unter- 
liegt auch  keinem  Zweifel,  dass  sie  von  Anfang  bis  zu  Ende  eine 
intraoeulare  Neubildung  war.  Die  Anamnese  erwies  die  allmälige 
Vergrösserung  des  Augapfels  mit  gleichzeitigem  Verlust  des  Seh- 
vermögens. Wäre  die  Vergrösserung  nur  eine  scheinbare,  durch 
einen  orbitalen  Tumor  bedingte  gewiesen,  so  würde  im  Beginn 
des  Leidens  keine  Verschlechterung  des  Sehens  vorhanden  ge- 
wesen sein,  denn  man  findet  Q'anz  gewöhnlich,  dass  die  Vortrei- 
bung  des  Augapfels  sehr  hohe  Grade  annimmt,  ehe  das  Sehver- 
mögen leidet.  Die  Thatsache,  dass  sowohl  vor  als  nach  der 
Operation  die  Sklera  als  die  Hülle  der  Geschwulst  erkannt  wurde, 
ferner  die  Bewegungen  der  Geschwulst  concomitirend  mit  denen 
des  andern  Auges,  die  Insertion  der  Augenmuskeln  an  die  Um- 
hüllungskapsel der  Geschwulst  (Sklera),  die  Trennung  der  Sehnen 
bei  der  Enucleation,  das  Vorspringen  der  Geschwulstmasse,  nach- 
dem die  Sehnen  und  der  Sehnerv  getrennt  waren:  alle  diese  Um- 
stände sprechen  dafür,  dass  die  Geschwulst  innerhalb  des 
Auges  war.    Soviel  ich  weiss,  ist  dieser  Fall  in  seiner  Art  einzig 
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dastehend.  Ich  habe  viele  ältere  und  neuere  Werke  über  krank- 
hafte Geschwülste,  sowie  die  Lehrbücher  der  Augenheilkunde 
nachgeschlagen,  ohne  ein  Beispiel  eines  intraoeularen  Enchondroms 
erwähnt  zu  finden. 

Da  nun  dieser  Fall  eine  in  der  Ophthalmologie  neue  Ge- 
schwulstart einführt,  so  habe  ich  mir  Mühe  gegeben,  nicht  nur 
deren  Natur  zu  bestimmen,  sondern  auch  ihren  Ursprung  und 
ihre  Entwicklung  zu  ermitteln.  Wenn  wir  uns  nach  Analogien 
umsehen  und  daran  erinnern,  dass  Knorpelgeschwülste,  wenn- 
gleich meistens  vom  Knochen  und  Periost  ausgehend,  so  doch 
nicht  selten  im  Bindegewebe  anderer  Organe,  namentlich  den 
Fascien,  ihren  Ursprung  nehmen,  dann  werden  wir  zu  der  An- 
nahme gedrängt,  dass  die  Sklera  dasjenige  Gewebe  war,  in  wel- 
chem am  wahrscheinlichsten  das  oben  genannte  Enchondrom  seine 
Wurzeln  schlug.     Das  ungemein  langsame  Wachsthum  der  Ge- 

er  OD 

schwulst  spricht  auch  für  ihren  Ursprung  von  der  Sklera,  da 
diese,  als  ein  sehr  blutarmes  Gewebe,  dem  Pseudoplasma  nur 
spärliche  Nahrung  liefern  konnte.  Wir  wissen  jedoch,  dass  Chon- 
drome im  Allgemeinen  sehr  langsam  wachsen.  Die  meisten  der- 
selben  werden,  wie  der  gegenwärtige  Fall,  zuerst  im  jugendlichen 
Lebensalter  beobachtet  ;  einige  sind  angeboren.  Die  Sklera  konnte 
in  diesem  Präparate  mit  dem  Mikroskope  erkannt  werden.  Die 
äusseren  Lagen  verhielten  sich  wie  gewöhnlich,  aber  die  inneren 
waren  mit  Kernen  und  indifferenten  Zellen  angefüllt,  wie  man  sie 
an  der  Grenze  einer  jeden  wachsenden  Neubildung  findet.  Dicht 
daneben  lag  hyaliner  Knorpel.  Es  war  daher  ein  unmittelbarer 
Uebergang  zwischen  der  Sklera  und  der  Geschwulst  vorhanden, 
welcher  andeutete,  dass  das  Knorpelgewebe  entweder  aus  der 
Sklera  heraus-  oder  in  dieselbe  hineingewachsen  war.  Dass  das 
letztere  der  Fall  war,  bewies  der  Umstand,  dass  hie  und  da  stern- 
förmige und  winkelige  Pigmentzellen  im  Skleralgewebe  angetroffen 
wurden.  Alle  diejenigen,  welche  mit  intraoeularen  Geschwülsten 
vertraut  sind,  wissen,  welche  Wanderungen  die  Pigmentzellen  der 
Choroides  vornehmen,  wenn  diese  Membran  selbst  zerstört  ist. 
Diese  Zellen  folgen  der  Richtung,  in  welcher  sich  die  wuchernden 
neuen  Elemente  bewegen.  Trotzdem  glaube  ich,  dass  das  Enchon- 
drom von  einer  Stelle  der  inneren  Sklerallagen  entsprang,  gegen 
den  Glaskörper  vordrang,  sämmtliche  Gewebe  im  Auge  zerstörte 
und  nach  vollständiger  Ausfüllung  des  Bulbus  auf  andere  Theile 
der  Sklera  zu  drücken  und  überzugreifen  begann  und  dieselben 
durch   sein   stetiges  Wachsthum   allmälig  ausdehnte.    Auf  diese 
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Weise  mag  das  Chovoidealpigment  mit  den  neugebildeten  Zellen 
in  die  Sklera  eingedrungen  sein,  nachdem  das  Neoplasma  die  sei- 
nem Ursprünge  entgegengesetzte  Seite  des  Augapfels  erreicht  hatte. 

Eine  Gelegenheitsursache  für  die  Entwicklung  der  Geschwulst 
lag  nicht  vor.  C.  O.  Weber  zeigte  in  seiner  Statistik  von 
237  Füllen  von  Enchondrom,  dass  sich  ungefähr  die  Hälfte,  in 
welchen  eine  Anamnese  vorhanden  war,  ihrer  Ursache  nach  auf 
ein  Trauma  zurückführen  Hess.  (Die  Knochengeschwülste.  Bonn 
1856,  pag.  138).  R.  Virchow  nimmt  an  (Krankhafte  Geschwülste 
I.  pag.  505),  dass  die  Enchondroine  der  Weichtheile  gewöhnlich 
von  dem  interstitiellen  Bindegewebe  entspringen ,  in  welchen 
„chronische  entzündliche  oder  wenigstens  irritative"  Vorgänge  zur 
Neubildung  von  Bindegewebe  führen,  welches  die  Matrix  des 
Enchondroms  abgibt.  Die  zelligen  Elemente  des  Bindegewebes 
vervielfältigen  sich  durch  Theilung,  die  Intercellularsubstanz  wird 
dichter  und  reichlicher,  die  Zellen  umgeben  sich  mit  Kapseln  und 
der  Knorpel  ist  gebildet  (1.  c.  pag.  506). 

In  dem  oben  beschriebenen  Falle  lag  keine  Anamnese  eines 
Traumas  vor.  Ohne  irgend  welche  Beschwerde  für  den  Patienten 
oder  Reizuno-  am  Auge  bemerkte  man  die  Vei-grösserung  des  Bul- 
bus,  den  Verlust  des  Gesichts  und  eine  weisse  Fläche  durch  die 
Pupille.  Dies  hatte  offenbar  seinen  Grund  in  einer  Gewebsneu- 
bildung  im  hintern  Abschnitt  des  Auges.  Da  nur  Binde-  und 
Knorpelgewebe  in  unserem  Präparate  nachgewiesen  wurde,  so 
haben  wir  keinen  Grund,  von  der  Meinung  des  grossen  Forschers 
in  der  Pathologie  abzuweichen,  sondern  müssen  annehmen,  dass 
die  erste  Anlage  des  Pseudoplasma  in  Neubildung  von  Binde- 
gewebe bestand.  Dieses  finden  wir  deutlich  ausgesprochen  in  den 
äusseren  Lagen  des  Präparats,  von  wo  aus  es  den  Tumor  in 
verschiedenen  Richtungen  durchsetzt,  Scheidewände  zwischen  den 
einzelnen  Knoten  (d  Fig.  /)  bildet  und  sich  in  grösserer  Menge 
in  den  weichen  Geschwulsttheilen  anhäuft  (c  Fig.  /).  Wie  wir 
gesehen  haben,  findet  noch  eine  üppige  Wucherung  in  diesem 
Zellgewebe  statt  (Fig.  2),  welche  nicht  nur  zu  dessen  Vermehrung, 
sondern  auch  zu  seiner  Umwandlung  in  Knorpel  führt.  In  den 
äusseren  Lagen  der  Kapsel  findet  man  nur  wellige  und  parallele, 
mit  einigen  Kernen  durchsetzte  Fasern;  in  den  inneren  Lagen 
und  den  davon  ausgehenden  Scheidewänden  werden  die  Kerne 
immer  zahlreicher  und  ihre  allmäligc  Umwandlung  in  Knorpel- 
zellcn  kann  gut  verfolgt  werden.  An  den  weicheren  Stellen  des 
körnigen  Abschnitts  ist  ein  Netz  zarter  Fasern,  welches  Kerne 
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und  kleine  Zellen  enthält  (Fig.  2),  aber  an  den  dichteren  Stellen 
des  körnigen  Abschnitts  werden  die  Zellen  grösser,  erhalten  dop- 
pelte Grenzlinien  und  ein  oder  mehrere  deutliche  Kcrnkörper- 
chen  (Fig.  6).  An  einigen  Punkten  liegen  die  Zellen  zwischen 
den  Kernen  und  Fasern  des  Bindegewebes  vereinzelt,  an  anderen 
liegen  sie  zusammengehäuft  und  bilden  Nester,  welche  von  einer 
fibrösen  Kapsel  umgeben  sind  (Fig.  7,  d).  Zwei  und  mehr  Zellen 
werden  häufig  in  derselben  Kapsel  beisammen  gefunden  (Fig.  7,  a, 
c,  (I).  Die  Fasern  der  Grundsubstanz  sind  grob  geworden.  So 
sehen  wir  in  demselben  Sehfelde  Faserknorpel  neben  wucherndem 
Bindegewebe  liegen  (Fig.  6').  An  einigen  Stellen  sind  kleinere 
und  grössere  Knorpelzellenherde  von  verhältnissmässio-  wenio- 
verändertem  Bindegewebe  umgeben  (Fig.  7).  Diese  Herde  bil- 
den die  Ausgangspunkte  neuer  Knoten  der  Geschwulst,  welche 
selbst  nur  ein  Agglomerat  verschiedener,  getrennter  oder  zusam- 
mengeflossener Knoten  darstellt  (Fig.  ./). 

Während  die  Entwicklung  des  Faserknorpels  deutlich  auf 
eine  allmälige  Umwandlung  von  Bindegewebselementen  zurück- 
geführt werden  konnte  (Fig.  7),  zeigte  der  hyaline  Knorpel 
verschiedene  Arten  der  Entwicklung: 

1.  Die  oben  erwähnten  vereinzelten  Knorpel- 
zellenhaufen bilden  die  Kerne  hyaliner  Knoten  und 
zeichnen  sich  vor  den  Zellen  des  Faserknorpels  durch 
ihre  gelbe  Farbe  und  durch  ihren  Glanz  aus.  Die  Ab- 
lagerung hyaliner  Zwischensubstanz  vollendete  die  Bildung  wahren 
Knorpels  (Fig.  7,  b,  c).  Diese  gelben  Zellenherde  kann  man  die 
Keime  nennen,  welche  in  das  junge  Bindegewebe  eingestreut  sind 
und  dieses  allmälig  in  ihrem  weitern  Wachsthum  aufzehren.  Einige 
derselben  enthalten  nur  wenige  Zellen,  haben  aber  nichtsdesto- 
weniger dicke  Kapseln  und  stellen  einfache  Brutzellen  dar 
(Fig.  7,  a),  andere  sind  zusammengesetzte  Herde,  welche  aus 
einer  verschiedenen  Zahl  kleinerer  Herde  und  vereinzelter  Zellen 
bestehen  und  von  einer  grossen  gemeinschaftlichen  Kapsel  ein- 
geschlossen sind  (Fig.  7,  c  und  e).  Das  mikroskopische  Bild 
dieser  zusammengesetzten  Herde  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem 
makroskopischen  Aussehen  der  ganzen  Geschwulst.  Das  Wachs- 
thum der  Neubildung  durch  Zellenwuchcrung  ist  in  diesen  Her- 
den deutlich  sichtbar.  Die  Grundsubstanz,  in  welche  die  Zellen 
eingebettet  sind,  ist  von  Blutgefässen  durchzogen,  wovon  ich  keine 
in  die  Zcllennester  selbst  eintreten  sah.  An  einigen  Stellen  sind 
in  die  fasrige  Grundsubstanz  grössere  Körnchenkugcln  (Fig.  7,  e) 
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eingebettet,  die  den  Anhäufungen  von  granulirtem  Fett  nicht  ganz 
genau  gleichen,  indem  sie  an  Grösse  zu  sehr  verschieden,  gleich- 
raässig  schwarz,  ohne  ein  durchscheinendes  Centrum,  und  un- 
regelmässig  in  ihrer  Begrenzung  sind,  also  den  kleinen,  mit 
weissem  Centrum  versehenen,  die  Fettkörnchenkugeln  zusammen- 
setzenden Kreisen  an  ähnlich  sehen.  Hie  und  da  war  ein  Kern 
von  ähnlichen  dunkeln  Körnchen  umgeben  (Fig.  0,  a);  er  glich 
einem  grobkörnigem  Zellenleib,  um  welchen  keine  Membran  sieht- 
bar  war. 

2.  Der  Faserknorpel  wurde  in  hyalinen  Knorpel 
umgewandelt,  indem  sich  die  hyaline  Grundsubstanz 
a  1 1  m äl i g  in  die  I n t e r c e  1 1  u  1  a r s u b s t a n z  des  F a s e r k n o r - 
pels  hin  ein  erstreckte  (Fig.  7).  Zahlreiche  gelbe  Flecken 
wahren  Knorpels  lagen  zerstreut  in  dem  Faserknorpel.  Die  Ueber- 
gangslinie  beider  war  nicht  scharf  gezeichnet  und  häufig  unmerk- 
lich. Der  hyaline  Knorpel  a b s o r b i r t  in  seinem  Wachs- 
t  h  u  m  den  F  a  s  e  r  k  n  o  r  p  e  1  ebenso,  wie  das  ß  i  n  d  e  g  e  w  e  b  e. 

3.  Agglomerirte  B  i  1  d  u  n  g  sz  el  1  e  n  Aver  den  dir  e  et  in 
Knorpelzellen  umgewandelt  durch  diffuse  Ablage- 
rung hyaliner  Substanz.  In  grosser  Ausdehnung,  besonders 
in  Präparaten,  welche  von  den  grösseren  Knoten  genommen  waren, 
stellte  die  Structur  der  Fremdbilduno;  eine  dichte  Anhäufung  von 
Kernen  oder  kleinen  runden  Zellen  dar,  ähnlich  dem  Markgewebe, 
oder  Gliomgeschwüisten  (Fig.  8)i  Diese  kleinen  runden  Elemente 
—  Bildungszellen  —  («,  Fig.  8)  waren  meistens  von  gleicher 
Grösse,  fein  granulirt,  durchscheinend  und  farblos.  Einige  hatten 
deutliche  Kerne,  andere  nicht.  An  den  meisten  Stellen  waren  sie 
von  einem  unregelraäsaigen  Netz  meist  grober  Fasern  durchzogen 
(Fig.  8,  b).  In  unmittelbarer  Nachbarschaft  dieses  weissen  Mark- 
gewebes erscheinen  gelbe,  durchscheinende,  schwach  glänzende 
kleine  und  grosse  Flecken  (b,  Fig.  8),  welche  dieselbe  Art  Zellen 
in  hyaliner  Grundsubstanz  eingebettet  enthielten.  Einige  dieser 
Zellen  waren  jedoch  geschrumpft.  Diese  hyalinen  Flecken  er- 
streckten sich  in  unregelmässigen  Linien  (c,  Fig.  8)  in  das  me- 
dulläre Gewebe  hinein,  traten  mit  einander  in  Verbindung,  wür- 
den breiter  und  umschlossen  kleinere  und  grössere  unregelmässige 
Bäume,  welche  mit  Bildungszellen  dicht  gefüllt  waren.  Wo  die 
Ablagerung  hyaliner  Substanz  erst  begonnen  hatte,  da  war  die 
Grenzlinie  in  der  Kegel  schwach  markirt,  wie  in  Fig.  8;  wo  sie 
aber  weiter  fortgeschritten  war,  da  war  die  Grenzlinie  scharf  und 
die  eingeschlossenen  Räume  glichen  Brntzellcn .  wie  b  und  c  in 
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Fig.  3,  und  e  in  Fig.  4.  Verfolgte  ich  diese  Flecke  auf  grössere 
Strecken  von  ihren  Grenzlinien,  so  fand  ich,  dass  sich  die  kleinen 
runden  Zellen  —  oder  Kerne  —  vergrösserten,  oval  wurden,  ein 
oder  mehrere  deutliche  Kernkörperchen,  Zelleninhalt  und  Kapseln 
erhielten,  ihre  Kerne  vermehrten,  sich  in  Herde  zusammcnlagerten, 
kurzum  all  die  Merkmale  wahren  Knorpels  annahmen. 

Je  mehr  ich  die  Structur  dieses  Präparats  studirte  —  und 
ich  verwandte  nicht  wenio;  Zeit  darauf  —  um  so  mehr  überzeugte 
ich  mich,  dass  das  Wachs  th  um  der  Geschwulst  weniger 
auf  dem  Wege  der  Th. eilung  von  Knorpelzellen,  als 
durch  Umwandlung  von  Bildungszellen  in  Kn or pel- 
ze 11  en  vor  sich  ging.  Dieser  Vorgang  war  im  faserigen  Theilc 
der  Geschwulst  eben  so  lebhaft,  als  im  hyalinen.  Die  Bildungs- 
zellen  waren  entweder  vereinzelt  in's  Bindegewebe  eingestreut, 
oder  waren  so  dicht  zusammengehäuft  ,  dass  sie  an  Markgewebe 
oder  eneephaloide  Tumoren  erinnerten,  aber  hie  und  da  waren 
sie  von  hyaliner  Substanz  umgeben,  welche  durch  ihren  Glanz 
und  ihre  gelbliche  Farbe  leicht  kenntlich  war.  So  spielt  beim 
Enchondrom,  wie  bei  der  Entwicklung  anderer  Geschwulste,  die 
Bildungszelle  die  Hauptrolle. 

In  Bezug  auf  seine  klinische  Bedeutung  muss  die  eben  be- 
schriebene Geschwulst  gutartig  genannt  werden.  Obgleich 
äusserst  selten  Knorpelgeschwülste  beobachtet  worden  sind  (Pa- 
get, Virchow),  so  zeigte  sich  doch  keine  Spur  von  Bösartig- 
keit in  unserem  Falle.  Die  Geschwulst  war  ausserdem  vollstän- 
dig abgekapselt,  selbst  nachdem  sie  lange  zuvor  den  Augapfel 
ganz  zerstört,  hatte.  Ihren  Anfang  in  den  ersten  Lebensjahren 
und  ihr  sehr  langsames  Wachsthum  hatte  sie  mit  knorpeligen 
Neubildungen  im  Allgemeinen  gemein. 

Als  intraoeulare  Geschwulst  ist  sie  neu  und  allein 
dastehend,  da  die  wenigen  in  der  ophthalmologischen  Litera- 
tur verzeichneten  Beispiele  von  Knorpelgeschwülsten  entweder  an 
der  Aussenflächc  der  Horn-  und  Lederhaut  (von  Graefe  und 
Schweigger,  Arch.  VII.  2  p.  5),  oder  in  der  Orbita  ihren  Sitz 
hatten  (Fano,  L'Union  Med.  1859.  t.  III.  p.  557;  abgedruckt  in 
Demarquay's  Tumeurs  de  TOrbite,  p.  365.  Mackenzie, 
Treatise,  4th.  Ed.  p.  330). 

Die  Entfernung  der  Geschwulst  war  angezeigt  und  würde, 
wenn  früher  vollzogen,  wahrscheinlich  nicht  zu  Nachblutungen 
und  ihren  lethalen  Folgen  geführt  haben. 

Ich  möchte  zum  Schluss  nicht  unterlassen,  Herrn  Prof.  Chi- 
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solm  recht  herzlich  dafür  zu  danken,  dass  er  mir  Gelegenheit 
gab,  ein  so  interessantes  Object  zu  untersuchen,  welches  wegen 
seiner  Seltenheit  einen  sehr  schätzbaren  Beitrag  zur  Kenntniss 
der  Augengeschwülste  liefert.  Da  es  der  erste  und  einzige  Fall 
seiner  Art  ist,  welcher  in  dieser  Gegend  beobachtet  wurde,  so 
Hess  ich  mir's  besonders  angelegen  sein,  den  Tumor  so  zu  unter- 
suchen, zu  beschreiben  und  zu  veranschaulichen,  dass  keine  Zwei- 
deutigkeit über  seine  Structur  bestehen  blieb. 

Die  Natur  kennt  keine  allein  dastehenden  Fälle.    Wir  dürfen 
daher  erwarten,  dass  dieser  Beobachtung  eines  intraoeularen  En 
Chondroms  bald  andere  nachfolgen  werden. 

New- York,'  1.  Jan.  1873. 

H.  Knapp. 


Erklärung  der  Zeichnungen  auf  Tab.  A.  und  B. 

Fig.  t.    Durchschnitt  durch  das  En  Chondrom. 

a  Fibröse  Kapsel. 

b  Hyaline  Knoten. 

c  Faserig-körnige  Substanz. 

d  Faserige  Scheidewände  zwischen  den  Knoten. 
Fig.  2.    Wucherndes  Bindegewehe  und  seine  Elemente. 

g  Fett  in  Körnchenkugeln. 
f  Bildungszellen. 

m  Fett  in  vereinzelten  Körnchen. 

i  Bindegewebiges  Fasernetz. 

v  Blutgefäss. 

o  Lange  Fasern  mit  doppelter  Grenzlinie, 
s  Spindelförmige,  Ii  sternförmige  und  r  kleine  runde  Zellen, 
u  Kleine  runde  Zellen  in  Herden. 
Fig.  3.    Hyaliner  Knorpel. 

u  Längliche  Zelle  mit  zwei  Kernen. 

b  Kleinere  unregelmässige  Räume,  mehrere  Kerne  enthaltend, 
c  Grosser  unrcgelmässiger  Hohlraum,  dicht  mit  Kernen  gefüllt. 
d  Freie  Kerne. 

Fig.  4.   Hyaline  Grundsubstanz,  von  freien.Kcrnen  durchsetzt. 
a  Kerne  klein,  rund  und  durchscheinend. 
b  Kerne  klein  und  geschrumpft. 

'•,  d  Kerne  gross,  oval,  rund,  keulenförmig  oder  unregelmässig. 

Fig.  5.  Faserknorpcl. 

a  Kerne  in  einer  körnigen  oder  feinstreifigen  Grundsubstanz. 
b  Grössere  Zellen  in  grobfaseriger  Grundsubstanz. 

Fig.  G.    Faserknorpcl  sich   aus  wucherndem   Bindegewebe  ent- 
wickeln d. 

a  Kern  von  dunkeln  Körnchen  umgeben. 

11  * 
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Fig.  7.    Kleinere  und  grössere  Anhäufungen  von  K  n  o  r  p  e  1  z  c  1 1  e  u 
in  Bindegewebe. 
it.  Einlache  Brutzollon. 

b,  c  Ablagerungen  hyaliner  Substanz  um  die  Zellen. 
(/  Grosse  Kapseln. 
e  Grobgranulirte  Kugeln. 
Fig.  8.    Dicht   gedrängte   Bildungszellen    in    hyalinen  Knorpel 
übergehen  d. 

a  Kleine  runde  durchscheinende  Zellen,  dicht  gehäuft  wie  in  Markgewebe. 

b  Netzwerk  grober  Fasern,  die  Zellen  durchziehend. 

d  Gelbe,  durchscheinende  und  schwachglttnzcnde  Flecken. 

C  sich  mit  unrcgclmässigcr  Begrenzung  in  das  Markgewebe  erstreckend. 


11. 

Leptothrixconcremente  im  oberen  Thränenrphrchen. 
Von  Dr.  Emil  Gruening  in  New- York. 

(Hierzu  Tab.  C.  Fig.  1—4.) 

Im  Jahre  1854  beschrieb  von  Graefe  den  ersten  Fall  von 
Filzconcrementen  im  unteren  Thränenrührchen*).  In  dem  darauf 
folgenden  Zeiträume  von  15  Jahren,  von  1854  bis  1869  verzeich- 
nete er  neun  weitere  Beobachtungen  dieser  Art**).  Eine  genaue 
mikroskopische  Untersuchung  der  gefundenen  Pilzmassen  wurde 
jedoch  erst  1865  von  Cohnheim  gemacht***),  welcher  die  Zu- 
sammensetzung derselben  aus  Leptothrixelementen  erkannte.  Ausser 
den  von  v.  Graefe  zusammengestellten  zehn  Fällen  ist  noch  die 
von  Förster  publicirte  Beobachtung  von  Leptothrixmassen  im 
unteren  Thränenrührchen  bekannt  f).  Neuerdings  ist  das  Vorkom- 
men eben  dieser  Pilze  im  oberen  Thränenrührchen  von  Schir- 
mer in  Greifswald  durch  einen  Fall  nachgewiesen  worden  ff).  Der 
nachstehend  berichtete  Fall  schliesst  sich  dem  von  Schirm  er 
beobachteten  an. 


*)  Arch.  f.  0.  Bd.  I.  Abth.  1  p.  284. 
**)  Aich.  f.  O.  Bd.  XV.  Abth.  1  ]..  324. 
***)  Arch.  f.  O.  Bd.  XV.  Abth.  1  p.  326. 

t)  Arch.  f.  O.  Bd.  XV.  Abth.  1  p.  318. 
tt)  KM.  Monatsbl.  f.  Augenhcilk.  1871.  p.  248. 
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Bei  einem  50jährigen  Isländer,  weichet'  in  der  New- Yorker  (Knapp'- 
schen)  Augen-  und  Ührenheilanstalt  wegen  chronischen  Conjunctival- 
katarrbs  und  Thränenträufelns  des  rechten  Auges  behandelt  wurde,  fand 
ich  im  Mai  diese*  Jahres  (1872)  neben  akuter  Schwellung  und  Röthung 
der  Carunkel,  Plica  semilunaris  und  der  angrenzenden  Conjunctival- 
partien  eine  cylindrische,  feste,  dein  Verlaufe  des  rechten  oberen  Thrä- 
nenrölirchens  folgende  Gesehwulst.  Der  obere  Thränenpunkt  war  be- 
deutend erweitert,  kraterförmig  geöffnet,  und  der  entsprechende  Lidtheil 
ectropiumartig  umgestülpt.  Als  ich  das  Lid  vom  Bulbus  abhob  und 
die  Geschwulst  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  comprimirte,  erschien 
am  Punktum  ein  spärliches  Tröpfchen  einer  zähflüssigen,  gelblichen, 
eiterartigen  Substanz.  Nach  Entfernung  derselben  bewirkte  der  fort- 
gesetzte Druck  keine  weitere  Entleerung.  Eine  Abnahme  der  Ge- 
schwulst konnte  nicht  nachgewiesen  werden.  Die  Gegend  des  Thränen- 
sackes  war  intact.  Nach  diesem  Befunde,  welcher,  mutatis  mutandis, 
dein  von  v.  Graefe  beobachteten,  das  untere  Thränenröhrchen  be- 
treffenden Krankheitsbilde  so  vollkommen  entsprach ,  konnte  die  An- 
nahme eines  Pilzconcrementes  im  oberen  Thränenröhrchen  nicht  fern 
liefen. 

Prof.  Knapp  sah  alsdann  den  Patienten,  stellte,  unabhängig  von 
meiner  Untersuchung,  dieselbe  Diagnose  und  spaltete  das  obere  Thrä- 
nenröhrchen seiner  ganzen  Länge  nach  mit  dem  Weber'schen  Messer. 
Aus  dem  sackartig  erweiterten  Lumen  des  Canals  wurden  mit  Benutzung 
des  Daviel'schen  Löffels  fünf  schmutzig  gelbe,  rundliche,  hirsekorngrosse 
Concrementc  von  höckeriger  Oberfläche  und  weicher  Consistenz  ent- 
fernt. Die  Einmündung  in  den  Thränensack  zeigte  sich  geschlossen 
uud  konnte  die  Eröffnung  derselben  nicht  vorgenommen  werden ,  da 
Patient  sich  gegen  jeden  weiteren  operativen  Eingriff  heftig  sträubte. 

Nach  einigen  Tagen  hatten  sich  alle  akut  entzündlichen  Erschei- 
nungen des  rechten  Auges  verloren  ;  die  Epiphora  aber  war  nicht  be- 
seitigt. 

Die  mikroskopische  Un  t  ersuch  un  g  ergab,  dass  die 
Concreinente  gleichmässig  von  Kalkkürnern  durchsetzt  waren  und 
daher  nicht,  durchleuchtet  werden  konnten.  Nach  Auflösung  der 
Kalkkürncr  durch  verdünnte  Salzsäure  traten  die  Leptothrix- 
massen  in  Forin  von  langen  Fäden  (Gliederketten)  und  Stäbchen 
deutlich  hervor  (Fig.  1  Tab.  C)  und  nahmen  bei  der  Behandlung 
mit  Jod  eine  hellblaue  Farbe  an.  Hierdurch  unterschieden  sie 
sich  von  den  von  Leber  und  Waldeyer  untersuchten  Lepto- 
tlirixuiassen,  bei  welchen  diese  Reaction  nicht  erfolgte. 

Hallier's  Beobachtung,  dass  die  Leptothrix  ein  Product, 
der  Pinselsprosse  des  Penicilliuni  glaucum  sei*),  veranlasste  mich, 
mit  den  aus  obigem  Falle  o-ewonnenen  Pilzelementen  Culturver- 
suche  anzustellen. 


*)  Mo bl  und  Scli  1  echten diih  1 's  Botanische  Zeitung  18ti5  Nr.  23  p.  187. 
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Ich  fftllte  zwei  flache  Glasschalcn  zur  Hälfte  mit  Glyccrin  an, 
säetc  in  eine  derselben  mehrere  Krömpchen  eines  zerstückelten 
Leptothrixconcrementes  aus  und  legte,  um  die  Luft  abzuschliessen, 
schwere  Glasplatten  auf  beide  Schalen.  Die  Klümpchcn  gingen 
sogleich  unter  und  lagerten  sich  auf  den  Boden  des  Gefässes. 
Am  nächsten  Tage  zeigte  sich  jedes  Klümpchen  von  einer  weissen, 
zarten  spinnewebartigen  Hülle  umgeben.  Diese  hatte  nach  wei- 
teren 24  Stunden  an  Umfang  so  bedeutend  zugenommen,  dass 
sie  nunmehr  die  Oberfläche  erreichte,  wo  sie  in  eine  dicke,  bläu- 
lich grüne  Schicht  überging.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung fand  ich,  dass  die  zarte  spinnewebartige  Substanz  aus 
Penicilliumfäden  (Fig.  2  a  und  b,  Fig.  3),  die  bläulich  grüne 
Schicht  aus  Pinselconidicn  bestand  (Fig.  4).  Im  Glyccrin  des 
anderen  Schälchens  konnte  ich  mikroskopisch  keine  morpho- 
lischen  Elemente  nachweisen. 


Erklärung  der  Abbildungen  Fig.  1  —  4  Tab.  C  Vcrgrösscrung 

Eig.  1.    Lcptothrixfäden  und  Stäbe. 

Durch  Cultur  der  Leptothrix  in  Glyccrin  erzeugt: 
Fig.  2.    a  Bruchstück  eines  Penicilliumrestes. 

b  Gliedcrpflanzc  von  Penicillium. 
Fig.  3.    Bruchstück  eines  Penicilliumrestes  mit  Vacuulen. 
Fig.  4.    Ast  von  Penicillium  mit  Pinselconidicn. 


12. 

Ueber  schwammiges  Exsudat  in  der  vorderen  Augen- 
kammer. 

Von  Dr.  Emil  Gkuening  in  New-York. 

Prof.  Schmidt  in  Marburg  hat  vor  einiger  Zeit  Fälle  von 
akuter  Iritis  beschrieben*),  bei  welchen  die  in  die  vordere  Kam- 
mer ergossenen  Exsudate  sich  wesentlich  von  den  bekannten  For- 
mationen unterschieden.  Er  macht  namentlich  auf  eine  Exsu- 
dationsform aufmerksam,  welche  das  Aussehen  einer  getrübten, 
in  die  vordere  Kammer  luxirten  Linse  hatte. 

*)  KlifttecM  Mouatsblätter  f,  Augenheilkunde.  IX.  Jahrgang,  p.  9*'.  1871. 
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Anknüpfend  an  diese  Wahrnehmung  tlieilt  Dr.  Grunning 
in  Amsterdam  drei  Fälle  mit*),  in  denen  er  linsenähnliche  Exsu- 
datmassen in  der  vorderen  Kammer  beobachtete.  Gunning  be- 
zeichnete die  Ausscheidung  als  gallertartig  und  führt  an,  dass  die- 
selbe plötzlich  und  massenhaft  auftrete,  aber  nach  wenigen  Tagen 
und  ohne  Hinterlassung  eines  Residuums  verschwinde. 

Als  ich  die  von  Schmidt  mitgetheilten  Fälle  las,  war  mir 
dieses  eigenthümliche  Exsudat  schon  bekannt,  obwohl  mir  das- 
selbe bei  idiopathischer  Iritis  noch  nicht  zur  Beobachtung  ge- 
kommen war.  Prof.  Knapp  hatte  zuerst  meine  Aufmerksamkeit 
auf  das  Vorkommen  eines  schwammigen  Exsudats  nach  operativen 
Traumen  der  Iris  gelenkt.  Er  bezeichnet  das  Exsudat  als  schwam- 
mig, und  dieses  Prädicat  ist  treffend.  Man  findet  nämlich  etwa 
24  Stunden  nach  der  Iridectomie  die  vordere  Kammer  angefüllt 
mit  einer  feinfaserigen  bräunlichen  Masse,  die  keine  bestimmte 
Form  hat  und  in  der  Anordnung  der  in  verschiedenen  Winkeln 
sich  kreuzenden  Bälkchen  und  der  dadurch  bedingten  Zwischen- 
räume an  die  Structur  der  Schwämme  erinnert.  Das  Exsudat 
wird  entweder  in  dieser  Form  oder  nach  Uebero;an<>-  in  eine  bläu- 
lieh  weisse,  homogene,  scharf  begrenzte  Masse  vollständig  auf- 
gesaugt. 

Nach  diesen  Beobachtungen  dürfte  es  kaum  einem  Zweifel 
unterliegen,  dass  die  gallertartige  Ausscheidung  eine  Uebergangs- 
form  der  schwammigen  ist.  — -  Aus  dem  nachstehend  berichteten 
Falle  erhellt,  dass  schwammiges  Exsudat  mit  consecutiver  gallert- 
artiger Veränderung  auch  bei  syphilitischer  Iritis  vorkommt. 

Herr  A.,  40  Jahre  alt,  kam  am  22.  März  1871  wegen  einer  seit 
mehreren  Tagen  bestehenden  rechtseitigen  Augenentzündung  in  meine 
Behandlung. 

Der  Kranke  gab  an.  er  habe  sich  vor  zwei  Jahren  constitutionellc 
Syphilis  zugezogen,  welche  früher  in  Form  von  Exanthemen  und  link- 
seitiger  Iritis  aufgetreten  sei  und  jetzt,  wie  er  fürchtete,  auch  das  rechte 
Auge  afficirt  habe. 

Die  Untersuchung  des  Auges  ergab  Iritis  gummosa.  Der  Kranke 
klagte  über  heftige  Schmerzen.  Das  Auge  thränte.  Es  bestand  peri- 
cornealc  Injection.  Die  Iris  Avar  verfärbt,  ihr  innerer  und  äusserer 
Pupillarrand  mit  der  Liusenkapsel  breit  verwachsen.  Gerade  über  den 
verlötheten  äusseren  Pupillarand  erhob  sich  ein  hirsekorngrosser  Gummi- 
knoten. 

Ich  verordnete  Atropin-Einträufelungen ,    liess  Blutegel  au  die 


*)  Klinische  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde,  X.  Jahrgang,  pag.  7,  1872. 
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Schläfe  setzen,  . Unguentum  cinereum  einreiben  und  machte  bypoder- 
niatische  Sublimatinjectionen. 

Am  Morgen  des  folgenden  Tages  (23.  März)  finde  ich  die  innere 
Synechie  gelöst,  die  äussere  hingegen  in  voller  Breite  bestehend  und 
den  Knoten  zur  Grösse  einer  halben  Erbse  gewachsen.  Alle  entzünd- 
lichen Erscheinungen  haben  zugenommen  und  der  Schmerz  oft  sehr 
heftig.  Am  24.  ist  die  vordere  Kammer  mit  schwammigem  Exsu- 
dat vollständig  ausgefüllt,  so  dass  Regenbogenhaut,  Pupillarraum 
und  Guinmiknoten  überall  wie  durch  einen  gewebten  Schleier  gesehen 
erscheinen.  Die  Entzündungssymptome  bestehen  in  gleicher  Heftig- 
keit fort.  Am  25.  erscheint  das  Exsudat  verändert.  Es  ist  bläulich 
weiss,  gallertartig,  linsenähnlich,  nach  oben  und  innen  durch  eine  scharfe 
convexe  Linie  begrenzt,  über  welche  hinaus  man  einen  sichelförmigen 
freien  Saum  der  Iris  erblickt.  Das  Pupillargebiet ,  der  grössere  Theil 
der  Iris,  der  Gummiknoten  sind  nicht  erkennbar.  Keine  Abnahme  der 
entzündlichen  Erscheinungen.  Am  26.  Status  idem.  Am  Morgen  des  27. 
Eoetor  mercurialis  ex  ore  und  leichter  Speichelfluss.  Das  Exsudat 
ist  vollständig  verschwunden,  der  Gummiknoten  wieder  auf 
llirsekorngrösse  reducirt.  Die  Pupille  ist  vollkommen  frei.  Der  Patient 
hat  keinen  Schmerz  und  fühlt  sich  wohl.  Arn  29.  ist  auch  der  Knoten 
geschwunden ,  die  Synechie  hingegen  widersteht  der  Einwirkung  und 
löst  sich  nicht. 

Dieser  Fall  reiht  sich  den  von  Schmidt  und  Gunning 
mitgetheilten  Fällen  an,  unterscheidet  sich  jedoch  von  letzteren 
erstens  durch  das  Vorhandenhein  eines  Guinmiknotcns  und  zwei- 
tens durch  die  Beobachtung  eines  schwammigen  Exsudats  als 
Vorstadium  eines  gallertartigen. 


13. 

Exophthalmus  dexter  bei  Vorwärtsbeugung  des 

Körpers. 

Von  Dr.  Emil  Gruening  in  New- York. 

Die  Casuistik  des  Exophthalmus  ist  so  ausserordentlich  reich- 
haltig, dass  fernere  Mittheilungen  über  diesen  Gegenstand  nur 
dann  gerechtfertigt  sind,  wenn  in  denselben  neue  Seiten  vorgeführt 
werden.  Der  nachstehend  berichtete  Fall  unterscheidet  sich  be- 
züglich der  Art  seiner  Entstehung  wesentlich  von  den  bisher  zur 
Beobachtung  gekommenen  Fällen. 


//./öt(//yj  deis..  ./Mau-iw/ieuf/cJ./'f//. 
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